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Resumo  O presente estudo teve o objetivo de 
caracterizar os serviços farmacêuticos prestados 
no Sistema Único de Saúde do Brasil sob a ótica 
das redes de atenção à saúde em regiões de saúde 
contempladas no Projeto QualiSUS-Rede. O es-
tudo teve delineamento transversal, com coleta 
de dados de dezembro de 2013 a julho de 2015 
em todos os estabelecimentos públicos de saú-
de que realizavam entrega/armazenamento de 
medicamentos (n = 4.938) de 465 municípios 
e Distrito Federal em 43 regiões de saúde. Os 
resultados mostram a existência de pelo menos 
um serviço gerencial de apoio à rede de saúde 
além do armazenamento de medicamentos em 
todas as regiões (> 90%). E de forma irregular 
entre as Regiões, há a oferta de pelo menos um 
serviço assistencial nos pontos de atenção pe-
los profissionais farmacêuticos, ocorrendo em 
maior proporção na Região Sudeste (74,3%) e 
menor na Nordeste (43,3%). Os resultados re-
forçam a necessidade da efetiva estruturação 
da assistência farmacêutica nas RAS superando 
uma visão restritiva das suas atividades, que va-
loriza quase que exclusivamente seu componen-
te logístico de apoio a rede em detrimento da 
clínica. É igualmente importante ampliar e apri-
morar o acesso da população aos medicamen-
tos assim como e qualificar o cuidado em saúde 
ofertado aos usuários do sistema.
Palavras-chave  Sistemas de saúde, Regionaliza-
ção, Assistência farmacêutica
Abstract  This study aimed to describe and char-
acterize the pharmaceutical services provided in 
Brazil’s Unified Health System (SUS) from the 
point of view of the healthcare networks that are 
organized by region in the QualiSUS-Rede Proj-
ect. This was a cross-sectional study, with data 
collected from December 2013 to July 2015, in 
public health establishments that carried out de-
livery or warehousing of medications (n = 4,938), 
in 465 municipalites, and the Federal District, in 
43‘Health Regions’. The results show the existence 
of at least one management service supporting 
the health network, and warehousing of medica-
tions in all the regions (> 90%). It also showed 
the availability of at least one healthcare service, 
in healthcare locations, by pharmaceutical pro-
fessionals is irregular between the Regions, being 
highest in the Southeastern Region (74.3%), and 
lowest in the Northeastern Region (43.3%). The 
results underpine the need for effective structuring 
of pharmaceutical assistance in the SUS networks, 
overcoming the current restrictive vision of its ac-
tivities, which gives value almost exclusively to the 
logistical component of support to the network, to 
the detriment of the clinical component. It is also 
important to expand, and improve the quality of, 
the population’s access to medical drugs, and im-
prove the quality of the healthcare offered to users 
of the system.
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Introdução
O desafio de combater a fragmentação e pres-
tar serviços contínuos de saúde de forma justa e 
abrangente continua sendo um grande imperati-
vo para a maioria dos países das Américas1.
Este desafio ganha contornos mais complica-
dos em um país como o Brasil que, ademais de sua 
dimensão continental e extensa fronteira, convive 
com a chamada tripla carga de doença. Esta si-
tuação obriga os gestores a buscar soluções assis-
tenciais com especial atenção para o crescimento 
das causas externas e simultaneamente para as 
doenças crônicas, principalmente pelo significa-
tivo processo de envelhecimento da população. 
Porém, as doenças parasitárias e infecciosas e a 
desnutrição, típicas dos países subdesenvolvidos, 
seguem também requerendo atenção2.
Nesse contexto, a regionalização no Siste-
ma Único de Saúde (SUS) configura-se como o 
grande eixo norteador do desenvolvimento deste 
sistema para as próximas décadas. Apresenta-se 
como resultante da ação coordenada dos três en-
tes federados envolvidos na implementação de 
processos de constituição de regiões sanitárias, 
nas quais se organizam redes regionalizadas de 
atenção à saúde3.
No Brasil, a União, os estados e os municípios 
são definidos como territórios através da divisão 
político administrativa. Constituem-se, assim, em 
territórios nos quais se organizam práticas sani-
tárias. Porém, na perspectiva de organização de 
redes de atenção à saúde, há que se configurar ou-
tros territórios, que correspondem às regiões sani-
tárias. Estas são entendidas como área geográfica 
que comporta uma população com características 
epidemiológicas e sociais singulares e necessida-
des próprias de atenção à saúde, bem como com 
os recursos de saúde aí existentes para atendê-la3,4. 
Nas regiões sanitárias, organizam-se redes re-
gionais de atenção à saúde, alicerçadas em com-
plementaridades e trocas, e pactuadas de forma 
participativa entre gestores municipais e estadu-
ais. A modelagem dessas redes regionais de aten-
ção à saúde no SUS apresenta um conjunto de de-
safios que devem ser superados para que se alcan-
ce a consolidação de um sistema integrado e que 
garanta o acesso e a qualidade da atenção ofertada. 
Para isto, se faz necessária a cooperação solidária 
entre estados e municípios e entre os municípios 
de uma determinada região sanitária5.
Em 2010, foram pactuadas no Brasil as dire-
trizes para a estruturação da Rede de Atenção à 
Saúde (RAS), definidas como estratégia para su-
perar a fragmentação da atenção e da gestão nas 
Regiões de Saúde. Buscam aperfeiçoar o funcio-
namento político-institucional do SUS com vistas 
a assegurar ao usuário o conjunto de ações e ser-
viços que necessita, com efetividade e eficiência6.
As redes de atenção à saúde podem ser en-
tendidas como arranjos organizativos de unida-
des funcionais, sejam pontos de atenção ou de 
apoio diagnóstico e terapêutico, onde são desen-
volvidos procedimentos de diferentes densidades 
tecnológicas que, integradas através de sistemas 
logísticos e de gestão, buscam garantir a integra-
lidade do cuidado num dado território2. Rodri-
gues et al.7 encontraram em revisão integrativa o 
desconhecimento dos vários pontos de atenção 
pelos profissionais de Atenção Primária à Saúde - 
APS como uma das fragilidades sinalizadas pelos 
trabalhos revisados.
Uma das políticas públicas transversais e es-
tratégicas para o processo de estruturação e or-
ganização das RAS e fortalecimento da APS são 
as farmacêuticas.
Os serviços farmacêuticos envolvem ativida-
des técnico-gerenciais como Sistema de Apoio à 
Rede de Atenção, sobretudo atividades de cui-
dado em saúde, devendo comprometer-se com 
o apoio direto ao usuário e com a obtenção de 
resultados em saúde. A efetiva estruturação da 
Assistência Farmacêutica nas RAS é fundamen-
tal não só para ampliar e qualificar o acesso da 
população aos medicamentos, mas também para 
qualificar o cuidado em saúde ofertado dire-
tamente aos usuários do sistema2,8. Este tipo de 
ação vem sendo defendido no Brasil por relevan-
tes atores como o Ministério da Saúde9 e o Con-
selho Federal de Farmácia10.
Esse conjunto de atividades, articuladas em 
ações multiprofissionais e intersetoriais, são fun-
damentais à garantia do acesso a medicamentos 
de qualidade e à promoção de seu uso apropria-
do8. Estudo de revisão sistemática11 identificou 
que a maioria dos estudos incluídos sinalizavam 
para a importância da ação dos farmacêuticos 
na gestão da terapêutica, aconselhamento ao pa-
ciente e treinamento de profissionais de saúde na 
melhoria do processo de cuidado e alcance de re-
sultados clínicos.
No entanto, em que pesem avanços expres-
sivos das políticas farmacêuticas no Brasil, é re-
conhecido que ainda persistem desafios a serem 
enfrentados no tocante à perspectiva de garantir 
o acesso aos medicamentos e a qualificação dos 
serviços farmacêuticos prestados à população12,13.
Considerando a fase de implantação das RAS 
no país, torna-se oportuno promover a adequa-
ção dos serviços farmacêuticos de maneira que 
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possam contribuir com todo seu potencial com 
esta estratégia.
Neste sentido, o presente estudo tem o ob-
jetivo de caracterizar os serviços farmacêuticos 
prestados no SUS sob a ótica das redes de aten-
ção à saúde em regiões de saúde contempladas no 
Projeto QualiSUS-Rede.
Métodos
Trata-se de uma análise de dados provenientes da 
pesquisa ‘Assistência Farmacêutica nas Redes de 
Atenção à Saúde: um recorte nas regiões do Qua-
liSUS-Rede’, desenvolvido através de parceria es-
tabelecida entre o Ministério da Saúde e o Banco 
Mundial. Esta pesquisa teve como objetivo a iden-
tificação da situação dos serviços farmacêuticos, 
técnicos gerenciais e assistenciais nas 15 Regiões 
prioritárias do QualiSUS-Rede, de acordo com as 
diretrizes propostas para o funcionamento das 
Redes Regionais de Atenção à Saúde (RAS). O 
QualiSUS-Rede foi instituído como estratégia de 
apoio à organização das RAS no Brasil, visando a 
contribuir para a qualificação da atenção, gestão 
em saúde e gestão e desenvolvimento de tecnolo-
gias, por meio da organização de redes regionais 
e temáticas de atenção à saúde e da qualificação 
do cuidado. Compôs-se de cinco eixos, sendo o 
primeiro o “Apoio à Estruturação e Qualificação 
das RAS”14.
O estudo teve delineamento transversal, com 
coleta de dados de dezembro de 2013 a julho de 
2015 em todos os estabelecimentos públicos de 
saúde que realizavam armazenamento local de 
medicamentos em 485 municípios e Distrito Fe-
deral, de 43 regiões de saúde (http://sage.saude.
gov.br/) que faziam parte das Regiões QualiSUS
-Rede em setembro de 2013. A fonte inicial para 
a seleção foi o Cadastro Nacional de Estabeleci-
mentos de Saúde (CNES) (http://cnes.datasus.
gov.br/).
Foram aplicados cinco instrumentos para a 
coleta de dados: (1) questionário para o Secretá-
rio de Saúde; 2) questionário para o responsável 
pela Assistência Farmacêutica; 3) questionário 
para o responsável pelo ponto de atenção e/ou 
ponto de apoio terapêutico; 4) questionário para 
o responsável pela Central de Abastecimento 
Farmacêutica e 5) questionário para o respon-
sável pela Farmácia Hospitalar. Nos três últimos 
instrumentos de forma complementar foi reali-
zado um roteiro de observação direta.
Neste artigo foram utilizados os dados prove-
nientes do instrumento 3, que contemplou ques-
tões estruturadas, referentes à gestão, estrutura e 
serviços ofertados nos estabelecimentos. Este ins-
trumento foi aplicado por entrevista aos respon-
sáveis pela farmácia dos seguintes estabelecimen-
tos: unidades básicas de saúde/centros de saúde/ 
postos de saúde, Centros de Atenção Psicossocial 
(CAPS), farmácias do sistema prisional e farmá-
cias em edificação exclusiva (medicamentos bási-
cos/ farmácia viva/ Programa Farmácia Popular/ 
medicamentos do componente especializado). 
Foram excluídas da análise as farmácias hospita-
lares e as centrais de abastecimento farmacêutico 
(municipais/estaduais) por terem instrumentos 
distintos devido às suas especificidades.
Os desfechos considerados foram os serviços 
farmacêuticos ofertados nos estabelecimentos 
de saúde consideradas pertinentes ao: 1) Ponto 
de Atenção à Saúde (PAS) – quando o estabele-
cimento e respectivo setor ou área identificado, 
contava com profissional farmacêutico (respon-
sável técnico e/ou assistente) e desenvolvia pelo 
menos uma das seguintes atividades de Clínica 
Farmacêutica: dispensação; seguimento farma-
coterapêutico; orientação terapêutica; revisão da 
farmacoterapia e conciliação terapêutica) ou ati-
vidades de farmacovigilância; 2) Ponto de Apoio 
e Diagnóstico e Terapêutico (PADT) – quando o 
profissional do estabelecimento e respectivo se-
tor ou área identificado referia realizar a entrega 
de medicamentos no estabelecimento; 3) Sistema 
de Apoio a Rede de Atenção à Saúde (SARAS), 
quando o estabelecimento referia de alguma 
forma, participar de pelo menos um dos servi-
ços farmacêuticos Técnico Gerenciais de apoio à 
rede, além do armazenamento local de medica-
mentos (seleção/programação/ aquisição/ distri-
buição). As definições operacionais das variáveis 
utilizadas no estudo estão descritas no Quadro 1.
As variáveis independentes investigadas fo-
ram: Região Administrativa (Norte, Nordeste, 
Sudeste, Sul e Sudeste); número de regiões de 
saúde e serviços farmacêuticos ofertados. Fo-
ram estimadas as proporções e aplicados testes 
do qui-quadrado de Pearson para avaliação da 
significância estatística, considerando o nível de 
significância de 5%. Para as análises foi utilizado 
o programa estatístico SPPS 18.0.
O estudo foi aprovado pelo Comitê Nacional 
de Ética em Pesquisa (CONEP). Todas as entre-
vistas foram precedidas de assinatura de Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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Resultados
O estudo entrevistou nas 15 regiões do Projeto 
QualiSUS-Rede os responsáveis de farmácias em 
4.938 estabelecimentos que armazenavam medi-
camentos. A grande maioria (79%) eram Centros 
de Saúde/Unidades de Saúde/postos de saúde lo-
calizados em 465 municípios e Distrito Federal, 
pertencentes a 43 Regiões de Saúde no período 
da coleta de dados. O percentual de perda foi de 
4,1%, correspondente a 20 municípios, devido a 
problemas no armazenamento dos dados.
A Figura 1 apresenta a caracterização da 
amostra quanto à proporção de regiões de saúde, 
de municípios e de estabelecimentos por Região 
Administrativa. Cerca de um terço dos estabele-
cimentos (n = 1.773) e dos municípios (n = 146) 
se encontravam na Região Nordeste e a Região 
Sudeste foi a que teve uma maior proporção de 
regiões de saúde (n = 13) com todos os municí-
pios incluídos no estudo.
A grande maioria (78,0%) dos estabeleci-
mentos contava com a participação do farma-
cêutico. Nestes pontos de atenção da rede (n = 
Quadro 1. Definição operacional das atividades da assistência farmacêutica consideradas no estudo. 
QualiSUS-Rede, Brasil, 2015.
Serviços Definição Operacional)
Serviços desenvolvidos nos Pontos de Atenção à Saúde (PAS)
Dispensação de medicamentos O estabelecimento possuía farmacêutico e o mesmo referiu fazer a entrega de 
medicamentos sempre aliada à orientação terapêutica.
Orientação terapêutica O estabelecimento possuía farmacêutico e o mesmo referiu realizar orientação 
terapêutica na entrega do medicamento e/ou em atividades em grupos.
Seguimento farmacoterapêutico O estabelecimento possuía farmacêutico e o mesmo referiu realizar 
seguimento farmacoterapêutico.
Conciliação terapêutica O estabelecimento possuía farmacêutico e o mesmo referiu realizar 
conciliação terapêutica.
Revisão da farmacoterapia O estabelecimento possuía farmacêutico e o mesmo referiu realizar revisão 
da farmacoterapia.
Farmacovigilância Considerado quando no estabelecimento o responsável pela farmácia referiu 
a realização de notificação de queixas e/ou reações adversas a medicamentos 
Serviço desenvolvido nos Pontos de Apoio Diagnóstico e Terapêutico (PADT)
Entrega de medicamentos A entrega de medicamentos no estabelecimento era realizada por profissional 
não farmacêutico e com orientação terapêutica ao usuário.
Serviço Gerenciais enquanto Sistema de Apoio a Rede de Atenção à Saúde (SARAS)
Seleção de Medicamentos O farmacêutico do estabelecimento ou farmacêutico de referência referiu 
participar do processo de seleção de medicamentos e/ou quando o responsável 
pela farmácia referiu que no estabelecimento em realizadas atividades como 
a solicitação de inclusão/exclusão de medicamentos na lista padronizada de 
medicamentos do Município e a mesma era disponibilizada aos profissionais 
de saúde e nos consultórios dos prescritores.
Programação de medicamentos O farmacêutico do estabelecimento referiu participar da programação de 
medicamentos e/ou quando o responsável pela farmácia referiu existir no 
estabelecimento cronograma de envio das informações para a programação de 
aquisição de medicamentos bem como cronograma de envio do pedido para 
abastecimento das unidades para a Central de Abastecimento Farmacêutica 
(CAF).
Aquisição de medicamentos O farmacêutico do estabelecimento referiu participar do processo de 
aquisição de medicamentos.
Armazenagem de medicamentos Considerado critério de inclusão no estudo, quando no estabelecimento era 
realizado o armazenamento de medicamentos.
Distribuição de medicamentos O farmacêutico do estabelecimento ou de referência referiu a realização de 
distribuição de medicamentos pelo estabelecimento para abastecimento de 
algum ponto de atenção.
Fonte: Elaboração Própria.
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3.377) foram analisados a oferta de serviços as-
sistenciais pelo profissional para a população. O 
serviço com maior oferta nos estabelecimentos 
foi a orientação terapêutica individual ou em 
grupos (44,5%) seguida da dispensação (33,5%) 
e encontrou-se uma baixa realização de segui-
mento farmacoterapêutico dos pacientes (7,1%). 
Os serviços de conciliação e revisão da farma-
coterapia não foram referidos em nenhum dos 
estabelecimentos visitados. Destaca-se que na 
Região Sudeste encontramos a maior proporção 
de estabelecimentos com os serviços assistenciais 
ofertados nos pontos de atenção e a menor oferta 
na Região Nordeste (Tabela 1).
O serviço de farmacovigilância foi referido 
em um quarto dos estabelecimentos (24,2%), 
ocorrendo em maior proporção nos estabeleci-
mentos da Região Sul (34,5%) e em menor pro-
porção nos estabelecimentos da Região Norte do 
país (7,5%).
Embora a grande maioria dos estabelecimen-
tos (86,0%) tenha referido a entrega de medica-
mentos por outros profissionais que não os far-
macêuticos (dados não apresentados em tabela), 
Tabela 1. Proporção de estabelecimentos com oferta de Serviços Farmacêuticos nos Pontos de Atenção à Saúde 
(PAS) e nos Pontos de Apoio Diagnóstico e Terapêutico (PADT) nas regiões QualiSUS-Rede segundo as regiões 
administrativas. Regiões QualiSUS-Rede, Brasil, 2015.
Região 
Norte
Região 
Nordeste
Região 
Sul
Região 
Sudeste
Região 
Centro-
Oeste
Total P 
valor***
N % N % N % N % N % N %
Serviços nos PAS
Farmacovigilância* 36 7,5 432 24,4 307 34,5 303 24,0 113 21,9 1191 24,2
Serviços farmacêuticos 
Clínicos
Dispensação de 
Medicamentos 
139 48,6 174 14,2 196 27,0 649 59,1 94 23,6 1252 33,5 ≤ 0,001
Orientação Terapêutica 151 52,8 324 26,5 307 42,2 750 68,2 128 32,1 1660 44,5
Seguimento 
Farmacoterapêutico 
22 7,7 19 1,6 38 5,2 168 15,3 18 4,5 265 7,1
Serviço nos PADT**
Entrega de Medicamentos 174 36,0 1133 63,9 516 57,8 788 61,9 346 66,9 2957 59,9 ≤ 0,001
* Calculado somente para os estabelecimentos que contavam com farmacêutico (n = 3.733). **Calculado com o total de 
estabelecimentos visitados (n = 4.938). *** Teste de Qui-Quadrado de Pearson.
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Figura 1. Caracterização da amostra quanto a proporção de regiões de saúde, de municípios e de estabelecimentos 
por Região Administrativa. Regiões QualiSUS-Rede, Brasil, 2015.
Fonte: Elaboração Própria.
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apenas 60% realizava esta entrega com orienta-
ção terapêutica ao usuário. Esta proporção foi 
maior nas Regiões Centro-Oeste (66,9%) e Nor-
deste (63,9%) e menor na Região Norte (36,0%) 
do país (Tabela 2).
No que concerne aos estabelecimentos que 
participam dos Serviços Farmacêuticos geren-
ciais enquanto Sistema de Apoio à Rede de Aten-
ção a Saúde (SARAS) nas regiões, observou-se 
que na sua grande maioria foi referida a partici-
pação nos serviços de programação (83,8%) e de 
seleção de medicamentos (79,5%).
Em relação às regiões administrativas do país, 
foi referida uma maior participação na seleção de 
medicamentos nos estabelecimentos da Região 
Sul (88,7%) e de programação nas Regiões Su-
deste (88,8%) e Sul (88,2%). Foi observada uma 
baixa participação nos processos de aquisição e 
distribuição de medicamentos para outros pon-
tos de atenção de forma geral, com uma maior 
proporção na Região Sudeste do país, 22,3% e 
35,1%, no desenvolvimento das atividades de 
aquisição e distribuição, respectivamente.
A Tabela 3 apresenta a distribuição do núme-
ro de regiões de saúde, população e proporção da 
oferta de serviços farmacêuticos nos estabeleci-
mentos de saúde em Pontos de Atenção à Saúde 
(PAS), Ponto de Apoio Diagnóstico e Terapêutico 
(PADT) e Sistema de Apoio a Rede de Atenção 
à Saúde (SARAS) segundo Regiões Administra-
tivas. A população total das 43 regiões de saúde 
contempladas no Projeto QualiSUS-Rede chega a 
cerca de 45 milhões de pessoas que podem ser be-
neficiadas pela oferta de serviços da rede de aten-
Tabela 2. Proporção de estabelecimentos que participam dos Serviços Farmacêuticos gerenciais enquanto 
Sistema de Apoio a Rede de Atenção a Saúde (SAR) nas regiões de saúde contempladas nas Regiões QualiSUS-
Rede segundo as Regiões administrativas. Regiões QualiSUS-Rede, Brasil, 2015.
* Calculado com o total de estabelecimentos visitados (n = 4.938). ** Teste de Qui-Quadrado de Pearson.
Serviços gerenciais 
enquanto SAR*
Região 
Norte
Região 
Nordeste
Região 
Sul
Região 
Sudeste
Região 
Centro-
Oeste
Total P 
valor**
N % N % N % N % N % N %
Seleção de Medicamentos 300 62,9 1365 77,8 787 88,7 1031 83,5 368 75,6 3851 79,5 ≤ 0,001
Programação de 
Medicamentos
362 75,9 1431 80,8 784 88,2 1123 88,8 421 81,6 4121 83,8
Aquisição de 
Medicamentos
18 3,7 130 7,3 67 7,5 284 22,3 14 2,7 513 10,4
Distribuição de 
Medicamentos
29 6,0 142 8,0 143 16,0 447 35,1 35 6,8 796 16,1
Região 
Administrativa
Regiões de 
Saúde (RS)
População*                   
(n hab) das RS
PAS** PADT*** SARAS*** Valor p
n % n % n %
Região Norte 08 4.064.276 161 56,3 174 36,0 442 92,5 ≤ 0,001
Região Nordeste 12 8.911.847 528 43,3 1.133 63,9 1.653 93,5
Região Sul 05 8.364.871 420 57,9 516 57,8 869 97,4
Região Sudeste 13 19.430.288 815 74,3 788 61,9 1.247 98,9
Região Centro-Oeste 05 4.652.706 186 46,7 346 66,9 476 93,9
Total 43 45.423.988 2.110 56,6 2.957 59,9 4.687 95,6
* População IBGE. ** Proporção de estabelecimentos que contam com farmacêutico e que ofertam pelo menos um serviço clínico 
nos PAS na região administrativa (n = 3.377). *** Proporção de estabelecimentos que ofertam pelo menos um serviço farmacêutico 
nos PADT e pelo menos um além do armazenamento enquanto SARAS na região administrativa (n = 4.938).
Tabela 3. Distribuição do número de regiões de saúde, população e proporção da oferta de serviços 
farmacêuticos nos estabelecimentos de saúde em Pontos de Atenção à Saúde (PAS), Ponto de Apoio Diagnóstico 
e Terapêutico (PADT) e Sistema de Apoio a Rede de Atenção à Saúde (SARAS) segundo Regiões Administrativas. 
Regiões Projeto QualiSUS-Rede, Brasil, 2015.
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ção à saúde, com destaque para as 13 regiões de 
saúde da Região Sudeste com aproximadamente 
20 milhões de pessoas.
Observou-se a existência de pelo menos um 
serviço gerencial de apoio à rede de saúde além 
do armazenamento de medicamentos em todas 
as regiões (> 90%). De forma irregular entre as 
Regiões, encontrou-se a oferta de pelo menos um 
serviço assistencial nos pontos de atenção, ocor-
rendo em maior proporção na Região Sudeste 
(74,3%) e menor na Região Nordeste (43,3%) do 
país.
Discussão
Este estudo avaliou de forma inédita, na perspec-
tiva regional, serviços farmacêuticos tanto geren-
ciais quanto assistenciais em estabelecimentos de 
saúde vinculados ao SUS nas regiões contempla-
das pelo Projeto QualiSUS-Rede. Cabe destacar a 
complexidade da amostra e a abrangência popu-
lacional de mais de 45 milhões de habitantes dis-
tribuídos em 485 municípios e Distrito Federal, 
pertencentes à época a 43 regiões de saúde em 17 
unidades da federação.
Os resultados obtidos neste estudo devem ser 
considerados como subsídio ao aperfeiçoamento 
dos serviços farmacêuticos prestados no âmbito 
do SUS, na perspectiva de melhor responder às 
necessidades de saúde na atualidade frente aos 
desafios estruturais e funcionais da rede regional 
de atenção à saúde. Sabe-se que o quadro de ne-
cessidades em saúde vem se alterando, o que tem 
demandado a definição de um conjunto de estra-
tégias voltadas à integração do SUS em todas as 
suas dimensões.
Neste contexto, no que concerne aos estabe-
lecimentos que participam dos Serviços Farma-
cêuticos gerenciais enquanto Sistema de Apoio à 
Rede de Atenção à Saúde (SARAS) nas regiões, 
observou-se uma maior participação nos servi-
ços de programação e de seleção de medicamen-
tos. Entretanto, há uma baixa participação nos 
processos de aquisição e distribuição de medi-
camentos para outros pontos de atenção, o que 
pode decorrer de uma tendência de centralização 
dos serviços gerenciais e uma baixa participação 
no planejamento integrado da assistência farma-
cêutica, que pode ocasionar lacunas no abasteci-
mento da rede de saúde, como a baixa disponibi-
lidade de medicamentos evidenciada em unida-
des básicas de saúde13. 
A observação regional da oferta de serviços 
clínicos prestados pelo farmacêutico foi iden-
tificada a partir do preconizado no marco das 
RAS, agrupando os resultados de acordo com o 
estabelecimento de saúde classificado como Pon-
to de Atenção à Saúde (PAS) e/ou como Ponto 
de Apoio Diagnóstico e Terapêutico (PADT). 
Segundo Lavras3, os PAS que compõem as RAS 
são unidades funcionais, que exigem condições 
tecnológicas diferenciadas e específicas (estru-
tura física; equipamentos e insumos; perfil dos 
profissionais; conhecimento técnico específico) e 
campo de atuação bem definido, para oferta de 
um conjunto de ações de saúde. Os PADT cons-
tituem-se também em unidades funcionais, mas 
que ofertam procedimentos de apoio tais como: 
diagnóstico por imagem, patologia e análises clí-
nicas, métodos gráficos, entrega de medicamen-
tos, etc.
No tocante aos serviços de clínica farmacêu-
tica pode-se observar que em todas as regiões 
administrativas do país esses serviços de forma 
geral não são realizados de forma consistente. 
A dispensação pode ser definida como ação 
realizada por profissional farmacêutico, com fi-
nalidade de fornecimento de medicamentos e a 
orientação para o seu uso racional, em resposta 
a apresentação de uma receita elaborada por um 
profissional15. Tem crescido no Brasil o consen-
so de designar como “entrega de medicamentos 
a ação que envolve o fornecimento de medica-
mentos diretamente aos usuários mas não reú-
ne essas condições, sobretudo a realização por 
profissional farmacêutico16. A oferta dos serviços 
de dispensação foi baixa nas regiões de saúde 
investigadas, mesmo contando com a presença 
do farmacêutico e foi, na grande maioria dos 
estabelecimentos, referido à entrega por outros 
profissionais não farmacêuticos sem orientação 
ao usuário. Lacunas na qualificação de farma-
cêuticos para atividades de dispensação, e o não 
entendimento do papel do farmacêutico em ati-
vidades clínicas diretamente com o usuário tanto 
pela comunidade quanto por outros profissio-
nais do cuidado são motivos que costumam ser 
referidos para que a entrega de medicamentos 
seja de responsabilidade de outros profissionais 
como apontando em estudo na Malásia17.
Cabe destacar que tal resultado pode apontar 
lacunas na organização dos serviços e na quali-
ficação dos profissionais para realização deste 
serviço de forma integrada às ações de saúde na 
rede de atenção, que deve ter como elementos 
norteadores a promoção do uso racional de me-
dicamentos para população.
Foi também incipiente a referência quanto 
à realização de seguimento farmacoterapêutico 
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dos pacientes nas regiões de saúde e não houve 
qualquer referência à oferta dos serviços de con-
ciliação terapêutica e revisão da farmacoterapia. 
Evidências têm demonstrado o impacto dos ser-
viços clínicos para a comunidade18,19. O acompa-
nhamento/ seguimento farmacoterapêutico dos 
usuários e a revisão da farmacoterapia tem como 
finalidade a avaliação dos medicamentos utiliza-
dos pelos usuários, prescritos e não prescritos, a 
fim de identificar interações medicamentosas ou 
baixa adesão ao tratamento, que possam estar 
comprometendo os resultados terapêuticos. Já 
a conciliação dos medicamentos prescritos após 
alta hospitalar com aqueles em uso pelo usuário 
antes da admissão hospitalar, incluindo os pres-
critos pelo médico da ABS visa propor soluções 
ao usuário e à equipe para harmonização do pla-
no de cuidado do paciente9.
Cabe destacar que a atuação clínica do far-
macêutico deve estar integrada à equipe de saúde 
para que os resultados alcançados sejam otimi-
zados, e barreiras interprofissionais na integra-
ção dos farmacêuticos na equipe de cuidado de 
saúde primária precisam ser superados, como 
apontado em estudo realizado na Inglaterra20. A 
integração das ações de diferentes profissionais é 
fundamental para garantir a máxima efetividade 
e o mínimo risco das terapias. Para isso, é neces-
sária uma coordenação integrada das decisões de 
cuidado Farmacoterapêutico dos usuários que 
facilite a continuidade assistencial na rede de 
atenção21. [falta a citação 22]
As regiões Nordeste e Centro-Oeste destaca-
ram-se proporcionalmente das demais pela baixa 
oferta de serviços de dispensação de medicamen-
tos, orientação terapêutica e seguimento farma-
coterapêutico. No entanto, quando observado o 
serviço de apoio diagnóstico e terapêutico, des-
tacaram-se por apresentarem proporcionalmen-
te as maiores ofertas. Este quadro reflete tanto a 
carência de profissionais quanto suscita questio-
namentos sobre a qualificação dos farmacêuticos 
que atuam nos estabelecimentos para desenvol-
ver as atividades clínicas, o processo de formação 
destes profissionais, somado a distribuição de 
tempo ou carga horária que acaba por fazê-los 
priorizar as atividades técnico-gerenciais desen-
volvidas para apoio à rede.
Isso reafirma a necessidade de maior discus-
são a respeito da importância da oferta qualifica-
da dos serviços clínicos, que melhor respondam 
às necessidades de saúde dos usuários e que supe-
rem as questões relacionadas apenas ao acesso e à 
qualidade dos produtos farmacêuticos disponibi-
lizados. Isso requer ações articuladas ao processo 
de atenção à saúde que possam garantir a con-
tinuidade do cuidado, bem como a prevenção e 
a resolução de problemas ligados à farmacotera-
pia1. Diferentes autores8,23-25 têm convergido so-
bre os grandes desafios envolvidos na implemen-
tação de serviços farmacêuticos que priorizem a 
necessidade de assistência, da atenção básica até 
a especializada, com foco nas pessoas, família e 
comunidade em lugar de no medicamento como 
mercadoria.
A maioria dos serviços investigados no pre-
sente estudo encontrava-se na atenção básica, si-
tuação em que a Organização Pan-Americana da 
Saúde8 defende que a prestação de serviços farma-
cêuticos é um elemento chave, sobretudo no que 
implica na relação direta com o usuário/paciente. 
Fazem parte desta prestação as atividades de pro-
moção da saúde, de dispensação, acompanhamen-
to/seguimento farmacoterapêutico, farmacovigi-
lância e apoio à automedicação responsável, entre 
outros. O elenco de serviços investigados inclui 
alguns destinados a grupos em situações diferen-
ciadas de vulnerabilidade, como as farmácias dos 
CAPS, do sistema prisional ou do componente es-
pecializado, circunstâncias que concentram usuá-
rios com requisitos de atenção diferenciada.
Os achados relacionados aos estabelecimen-
tos de saúde ou pontos que desenvolvem Apoio 
Diagnóstico e Terapêutico, prevalecem propor-
cionalmente às ofertas clínicas. No entanto, cha-
ma a atenção, e cabe reforçar, sobre a organização 
regional dos serviços a serem ofertados e a quali-
ficação do serviço de entrega ou fornecimento do 
medicamento ao usuário, uma vez que se refere, 
para a maioria dos pontos de atenção e/ou apoio 
terapêutico, a entrega ocorrendo por profissio-
nais não farmacêuticos.
Por fim, cabe destacar que o processo de in-
tegração sistêmica que vem sendo perseguido no 
SUS exige também a integração, tanto na dimen-
são dos serviços de saúde, como das práticas pro-
fissionais. Nessa perspectiva, é necessário definir 
um conjunto de iniciativas direcionadas à qua-
lificação, organização e integração de estruturas 
ou processos relacionados a esses serviços e às 
práticas profissionais que neles se desenvolvem26.
Nesse cenário, quando se analisa a Assistência 
Farmacêutica no SUS, mesmo identificando-se 
um conjunto de significativos avanços pode-se 
reconhecer que ainda persistem desafios a serem 
enfrentados na perspectiva de garantir qualidade, 
acesso e estímulo ao uso racional de medicamen-
tos26.
A programação de ações e serviços nas regiões, 
em especial para os serviços clínicos, deveriam ser 
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pensadas, programadas e ofertadas a partir das 
necessidades da população adscrita do território, 
com base nos dados e perfis epidemiológicos e 
nosológicos e observando a capacidade instalada 
de estabelecimentos, como as farmácias27.
A efetiva estruturação da Assistência Far-
macêutica nas RAS é fundamental, não só para 
ampliar e qualificar o acesso da população aos 
medicamentos, mas também para qualificar o 
cuidado em saúde ofertado diretamente aos usu-
ários do sistema. Nesse sentido, há que se superar 
uma visão restritiva das atividades de assistência 
farmacêutica, que habitualmente valoriza quase 
que exclusivamente seu componente logístico em 
detrimento da clínica farmacêutica26.
Deve-se entender a Assistência Farmacêutica 
como um conjunto de atividades que podem ser 
caracterizadas como Apoio à RRAS – relaciona-
das ao abastecimento; Apoio Terapêutico – en-
trega de medicamentos; Cuidado Farmacêutico 
– relacionadas a educação em saúde e a clínica 
farmacêutica propriamente dita, entre as quais 
se destacam as atividades de vigilância a saúde e 
as realizadas através de consultas individuais ou 
compartilhadas, essenciais no processo de en-
frentamento das condições crônicas.
Sabe-se que o manejo clínico dessas condi-
ções exige, além da continuidade assistencial e 
da integração do trabalho multiprofissional, uma 
atuação diferenciada de cada profissional, o que 
no caso do farmacêutico deve se voltar priorita-
riamente aos portadores de comorbidades; aos 
pacientes polimedicados e/ou àqueles que apre-
sentem baixa adesão ao uso de medicamento.
Convergimos com Lavras3, Mendes et al.13, 
Mendes24 e Magalhães Júnior et al.28 sobre que 
essa organização regional do sistema de saúde na 
lógica das RAS precisa atender as diversas situa-
ções de modelagens, e não apenas a uma regio-
nalização vinculada em contenção da utilização 
dos serviços, para evitar custos decorrentes de 
transferências entre as regiões29.
Deve ser capaz de superar o fator que talvez 
mais interfere na conformação e consolidação 
das Redes Regionais de Atenção à Saúde (RRAS), 
que é a fragmentação dos serviços e a ausência ou 
a frágil articulação existente entre os seus diferen-
tes pontos de atenção em seus diferentes níveis de 
atuação. Os serviços farmacêuticos, que também 
se apresentam fragilizados e normalmente afas-
tados deste processo de construção da rede assis-
tencial no território, se incluem neste caso. 
Desta forma, ao propor a caracterização das 
atividades relacionadas à Assistência Farmacêu-
tica como inerentes ao PAS; ao PADT; e, ainda, 
como parte dos SARAS como um todo, podendo 
ou não coexistir num mesmo estabelecimento, 
amplia-se o entendimento quanto às distintas na-
turezas dessas atividades. Aponta-se para a neces-
sidade de se valorizar as atividades relacionadas 
ao cuidado farmacêutico para melhor responder 
às necessidades de saúde da população, inserin-
do-as, claramente, como atividades próprias das 
unidades funcionais das redes de atenção à saúde.
Por fim, cabe destacar que as diretrizes pac-
tuadas em 2010 para as RAS6 que descrevem os 
serviços farmacêuticos apenas como parte do 
Sistema de Apoio e compondo o denominado 
Sistema de Assistência Farmacêutica que envolve 
a organização dessa assistência em todas as suas 
etapas: seleção, programação, aquisição, armaze-
namento, distribuição, prescrição, dispensação 
e promoção do uso racional de medicamentos, 
precisam ser redefinidas a partir destas evidên-
cias obtidas no Projeto QualiSUS-Rede.
Como limitação do estudo podemos destacar 
a ausência no questionário de pergunta que iden-
tificasse explicitamente a conciliação de medica-
mentos e a revisão da farmacoterapia enquanto 
registro dos serviços clínicos para o estabeleci-
mento de saúde pode ser limitadora. Estes ser-
viços foram capturados como perguntas abertas, 
o que pode ter contribuído à sua baixa menção 
pelos entrevistados. É também possível que o 
desconhecimento ou a diferença de entendimen-
to dos serviços indagados tenha influenciado nos 
achados.
Os resultados reforçam a necessidade da 
efetiva estruturação da Assistência Farmacêuti-
ca nas RAS superando uma visão restritiva das 
atividades de assistência farmacêutica, que valo-
riza quase que exclusivamente seu componente 
logístico em detrimento da clínica, para ampliar 
e qualificar o acesso da população aos medica-
mentos, e qualificar o cuidado em saúde ofertado 
aos usuários do sistema.
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